




























































































































































































































































































行動内容 言動 カテゴリ ￣－
２
ｏ型の患者に対しカーデックス、チャート
にＢ型と記載してしまった。実際の輸血は
他の２人の看護師により、間違いなくＯ型
の輸血がなされた
はっきり覚えていない
無意識
３
Ｄｒより７時にインスリン５０単位・生食
５０ｍｌの持続点滴１．５ｍｌ／Ｈ→１．
０ｍｌ／Ｈに減量の指示があり、チャート
に記載。他の業務を行っている問に実際の
インスリン量の減量を忘れてしまった
インスリンを変更するつもりだった
が他の害'|り込み業務で注意が他に向
き元々の業務に戻った際、インスリン
の変更をしないままチャートに記載
し、行動を忘れてしまった
注意断ち切れ
４
２３時の点滴切り替え時点滴が空になり、
アラームがなってしまい焦って流量変更
をせずに追加してしまった（勤務開始時点
滴が遅れていたため点滴速度を速めてい
た）
点滴が空になったので早く替えない
と思っていたがシリンジポンプのア
ラームの害'|り込みにより、気持ちが焦
り流量変更や確認行為を怠ってしま
＝つ た
焦り
５
点滴追加している問に担当患者にナース
コールで呼ばれその後流量変更を忘れて
しまった。点滴本数の変更により速度変更
が必要だったがそのまま経過してしまつ
た
点滴切り替え時に点滴速度変更を行
わなければいけなかったが、ナースコ
ールの害'１り込みにより、気持ちが焦り
流量変更や確認行為を怠ってしまつ
た
焦り
６
フラグミンの溶解液が５００ｍｌ／２４
Ｈ→２００ｍｌ／２４Ｈへ変更となり流
量変更をすべきところをそのまま変更せ
ず投与してしまった
切り替え直前の変更指示と点滴切り
替え時間の２３時と忙しい時間帯の
ためかなり焦っていた 焦り
７
２人の患者に同じ種類の抗生斉ｌの投与指
示がでていたが誤った量を投与してしま
＝つ た。２人は隣同士で１人は腎機能が悪い
ため抗生剤の半量の指示がでていた
準備までは注意の意識はあったが実
際投与する時にはなぜか違うものを
投与してしまった。その日はヘルツの
術後１日目でかなり緊張していた。そ
の上患者から早く清拭してほしいと
の希望があり焦っていた
焦り
８
ＣＶＰの接続コードが接続されないまま
１と表示されていた数値を鵜呑みにし、そ
のままチャートに記載した
ＣＶＰ測定の際値に疑問を感じたが
前勤務者達のｃｖＰ値と一致してい
たためそれでいいと同調してしま
=つ た
帰属重視
９
２４時間で切り替えているＩＶＨの切り替
えが１１時であったのに、いつもの２３時の
切り替えであると思い込み、１７時の時点
で、点滴が遅れていると`患い、流量を増量
してしまった
１７時に、あれ２３時までにＩＶＨ沢山
残っている。流量上げないと。と思い
上げたが､２１時に再度検温に行った際
量の多さに再度不思議に思い､１１時一
１１時の点滴であることに気づいた
`慣れによる恩
い込み
１０
ヘルツの術後指示で血圧１４０未満なら
ミリスロール２ｍｌ／Ｈずつ減量の指示が
あり指示書に記載されていた。ミリスロー
ル１３ｍｌ／Ｈ→７ｍｌ／Ｈまで減量さ
れていたが、その後血圧１４０以下にもか
かわらずウイニングをしなかった
血圧コントロールのためのミリスロ
ールの流量調節の指示がまさか自分
の勤務まで及んでいるとは思わなか
ったし、今までの経験から一気にこれ
だけの量を減量するとは思わなかつ
たため、しなかった
`慣れによる思
い込み
